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PREFÁCIO

A Associação Portuguesa dos Médicos de Medicina Geral e Familiar 
(APMGF) e a Associação Portuguesa de Urologia (APU), num trabalho 
conjunto, prepararam a atualização deste Protocolo Clínico de Avalia-
ção e Tratamento dos Sintomas do Trato Urinário Inferior (LUTS) no 
homem. Desejamos que este seja um guia objetivo que espelhe a reali-
dade da nossa prática diária, com indicações de atuação nos homens 
com LUTS, permitindo aos médicos de Medicina Geral e Familiar a 
aquisição de conhecimentos, o desenvolvimento de atitudes e de apti-
dões necessárias para vigiar estes doentes.

Os LUTS no homem adulto são muito frequentes, têm um elevado 
impacto na qualidade de vida e um importante custo económico para 
a sociedade. O melhor conhecimento do aparelho urinário inferior e 
da etiologia multifatorial, associada ao aparecimento destes sintomas, 
mudaram a atenção dos clínicos da hiperplasia benigna da próstata 
(HBP) para os sintomas de uma forma mais generalizada, apesar de que 
a HBP, pela sua elevada frequência entre os homens adultos, constitua o 
fator que mais contribui para estes sintomas.

Um correto acompanhamento dos doentes com estes sintomas, par-
tilhado entre os Cuidados de Saúde Primários e a Urologia, permite 
tratar de um modo eficaz os LUTS e minimizar o seu impacto na qua-
lidade de vida dos homens. Este Protocolo Clínico dirige-se a homens 
com idade igual ou superior a 40 anos que procuram ajuda devido a 
apresentarem LUTS por várias razões, tais como HBP, Bexiga Hiperativa 
ou Noctúria. Ficam excluídos deste manual os LUTS de origem neuroló-
gica ou por patologia maligna.

Esta cooperação entre médicos das duas especialidades tem como 
objetivo a partilha das realidades clínicas e técnicas de cada área de 
saber. Por conseguinte, para que fosse adequada à realidade da prática 
da Medicina Geral e Familiar Portuguesa, esta cooperação passou pela 
concetualização conjunta do livro e respetivas escolhas temáticas, bem 
como pela definição da estrutura científica do mesmo. Pretende-se assim 
otimizar a colaboração entre os médicos dos cuidados de saúde primá-
rios e secundários, em que os principais beneficiários são os doentes.
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INtRODuçãO
Conceitos gerais

A bexiga é um órgão cuja função é o armazenamento de urina e a 
sua expulsão quando socialmente adequado. As suas propriedades visco- 
elásticas permitem armazenar grandes quantidades de líquido a baixa 
pressão (acomodação). O seu músculo liso (detrusor) é ativado volun-
tariamente durante a fase de esvaziamento e a sua capacidade contrátil 
deverá permitir o completo esvaziamento vesical (Figura 1).

|  Figura 1. Relação entre a bexiga e a próstata hiperplásica. 

A uretra e o esfíncter urinário devem manter a estanqueidade do apa-
relho urinário inferior durante a fase de enchimento e relaxar conve-
nientemente para permitir um fluxo de urina a baixa resistência, com 
um adequado esvaziamento da bexiga.

A próstata é uma glândula sexual acessória, ovoide, com cerca de 20 
gramas de peso. Esta glândula está situada na base da bexiga e inclui os 
primeiros centímetros da uretra (uretra prostática). Produz secreções 
que contribuem para o volume do esperma, ajudando a manter a vitali-
dade e a mobilidade dos espermatozoides.

Qualquer alteração orgânica ou funcional destes órgãos, que cons-
tituem o aparelho urinário inferior, podem causar sintomas (LUTS). 
Estes sintomas são classicamente divididos em sintomas de armazena-
mento, esvaziamento e pós-miccionais (Figura 2).

Músculo detrusor

Próstata hiperplásica

Uretra

Esfíncter externo

Esfíncter interno

Trígono
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ARMAZENAMENTO

Urgência Hesitação

Intermitência

Jato fraco

Esforço  
miccional

Gotejamento 
pós-miccional

Sensação de 
esvaziamento 

incompleto

Frequência

Noctúria

Incontinência  
de urgência

ESVAZIAMENTO PÓS-MICCIONAIS

|  Figura 2. Sintomas do trato urinário inferior.

Epidemiologia

Os LUTS são muito prevalentes e podem causar incómodo e perda 
de qualidade de vida. Estão intimamente relacionados com o envelheci-
mento e associados a custos elevados que, com as alterações demográfi-
cas atuais, muito provavelmente aumentarão no futuro.

De acordo com a avaliação de sintomas, através do International Pros-
tate Symptom Score (IPSS), estima-se que a incidência de LUTS moderados 
a graves ronde os 30% em homens com idade superior a 50 anos1, sendo 
similar em todos os países industrializados2.

A prevalência de HBP diagnosticada histologicamente aumenta de 
8% nos homens com idades entre os 31 e 40 anos, para 40% a 50% em 
homens com 51 a 60 anos e mais de 80% acima dos 80 anos3 (Figura 3).
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Figura	3.	Prevalência	de	hiperplasia	benigna	da	próstata	de	acordo	com	a	idade	(Fonte:	
Berry	SJ,	et	al.	J	Urol	1984;132:474).	
	
Etiologia		
	
A	partir	dos	30	anos	de	 idade	e	sob	estimulação	androgénica	(di-hidrotestosterona	–	
DHT)	 pode	 haver	 proliferação	 das	 células	 da	 zona	 de	 transição	 ou	 periuretral	 da	
próstata,	 resultando	 num	 aumento	 de	 volume	 deste	 órgão	 (BPE	 –	 benign	 prostatic	
enlargment)	 (Figura	 4),	 obstrução	 da	 uretra	 prostática	 (BPO	 –	 benign	 prostatic	
obstruction)	 e	 sintomas	 do	 trato	 urinário	 inferior	 (LUTS	 –	 lower	 urinary	 tract	
symptoms),	a	tríade	que	define	a	doença	HBP.	
	

	

|   Figura 3. Prevalência de hiperplasia benigna da próstata de acordo com a 
idade (Fonte: Berry SJ, et al. J Urol 1984;132:474).
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Etiogia da HBP 

A partir dos 30 anos de idade e sob estimulação androgénica (di-hidrotes-
tosterona – DHT) pode haver proliferação das células da zona de tran-
sição ou periuretral da próstata, resultando num aumento de volume 
deste órgão (BPE – benign prostatic enlargment) (Figura 4), obstrução da 
uretra prostática (BPO – benign prostatic obstruction) e sintomas do trato 
urinário inferior (LUTS – lower urinary tract symptoms), a tríade que 
define a doença HBP.
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|   Figura 4. Aumento do peso da próstata dependente da idade (Fonte: Berry 
SJ, et al. J Urol. 1984;132:474).

A HBP é uma das doenças benignas mais frequentes entre os homens. 
Todavia, nem sempre os LUTS estão relacionados com esta doença 
(Figura 5). 

A disfunção vesical, assim como outras anomalias estruturais ou fun-
cionais do trato urinário ou tecidos circundantes, também podem cau-
sar LUTS, incluindo a hiperatividade do detrusor/bexiga com os sinto-
mas de armazenamento associados ou a hipocontratilidade do detrusor/
bexiga com a dificuldade na fase de esvaziamento. 

Não esquecer que muitas patologias do foro não urológico também 
contribuem para o aparecimento dos sintomas urinários, em especial a 
noctúria.
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|   Figura 5. Causas de LUTS no homem.

Fisiopatologia da HBP

A HBP ocorre a partir da zona de transição ou periuretral da prós-
tata (Figura 6). Os nódulos hiperplásicos comprometem primariamente 
o componente do estroma e, em menor grau, as células epiteliais. Um 
dos principais componentes do estroma prostático é o músculo liso, que 
contém recetores alfa-adrenérgicos, cujo estímulo pelo sistema nervoso 
neurovegetativo (simpático ou adrenérgico) leva à contração desta glân-
dula, com agravamento da obstrução uretral (Figura 7). Estes receto-
res são um alvo terapêutico para o controlo dos sintomas desta doença 
(antagonistas alfa-adrenérgicos).
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|   Figura 6. Anatomia da próstata.

|   Figura 7. Fisiopatologia dos LUTS secundários à  hiperplasia benigna da 
próstata.

O principal mediador do crescimento prostático é a di-hidrotestos-
terona (DHT), um metabolito da testosterona que é formado nas célu-
las prostáticas, por clivagem da testosterona. A enzima 5-alfa-redutase 
converte a testosterona em DHT. Por esta razão, esta enzima é um alvo 
terapêutico para a redução do volume da próstata, com os inibidores da 
5-alfa-redutase (5-ARI)4.

Zona de transição Uretra

Zona central

Zona periférica
Estroma 
fibromuscular 
anterior

HBP microscópica

LUTS

Obstrução ao 
esvaziamento

Aumento do volume 
prostático

Hiperplasia do 
músculo liso
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DIagNóstICO

A avaliação dos LUTS é essencialmente clínica, baseada na apresenta-
ção de queixas urinárias baixas (LUTS).

Os exames complementares servem para orientar o diagnóstico e 
estabelecer a sua etiopatogenia de modo a orientar o tratamento, assim 
como para descartar complicações desta doença.

A gravidade da HBP pode ser medida utilizando o questionário IPSS5, 
que inclui questões acerca dos sintomas urinários e do seu impacto na 
qualidade de vida. O questionário IPSS traduzido em português é apre-
sentado na tabela 1.

O IPSS é um questionário autoaplicável composto por perguntas que 
avaliam a frequência de sete sintomas associados à HPB. A oitava per-
gunta, em separado, avalia a qualidade de vida do homem em relação ao 
seu padrão miccional. Quanto maior o resultado desta pergunta, pior é 
a sua qualidade de vida. As respostas recebem uma pontuação que varia 
entre zero a cinco de acordo com a frequência dos sintomas. A soma des-
tas pontuações fornece o score de sintomas, que pode variar entre zero 
a 35. A avaliação dos resultados é feita de acordo com a seguinte escala:

•	 Sintomas ligeiros: score de 0 a 7.

•	 Sintomas moderados: score de 8 a 19.

•	 Sintomas graves: score de 20 a 35.

Na tabela 2 apresenta-se, de acordo com as recomendações recentes 
da European Association of Urology, a abordagem diagnóstica inicial indi-
cada na suspeita de HBP6.

No diário miccional, que consiste no registo das micções e respetivos 
volumes ao longo de dias sucessivos, está indicado quando predominam 
os sintomas de armazenamento ou quando a noctúria constitui o sin-
toma dominante. Trata-se de um método de avaliação de baixo custo 
e que nos permite obter informação sobre os sintomas urinários do 
doente. Na tabela 3 é apresentado um exemplo de um diário miccional.

O antigénio específico da próstata (PSA) é uma proteína produzida 
pelas células epiteliais das glândulas prostáticas, doseável perifericamente, 
e que está tipicamente aumentada em casos de patologia prostática, 
incluindo no cancro da próstata e na HBP. O PSA tem um bom valor 
preditivo para avaliar o volume da próstata (PSA total e livre) –a sua espe-
cificidade e sensibilidade rondam perto de 70% e, para diferentes pon-
tos de corte de volume prostático e diferentes idades, a área sob a curva 
(AUC) varia entre 0,76 e 0,78 (tabela 4). Apresenta por isso um bom 
poder discriminativo6. Não obstante, a indicação major para prescrição da 
determinação do PSA auxiliar o diagnóstico de carcinoma da próstata é na 
monitorização de doentes com carcinoma da próstata após tratamento7.
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taBEla 1

Questionário IPss

Nenhuma
menos 

de 1 vez 
em 5

menos 
de ½ das 

vezes

metade 
das vezes

mais de ½ 
das vezes

Quase 
sempre

tOtal

No último mês, 
quantas vezes ficou 
com a sensação 
de não esvaziar 
completamente  
a bexiga?

0 1 2 3 4 5

No último mês, 
quantas vezes teve  
de urinar novamente 
menos de 2 horas  
após ter urinado?

0 1 2 3 4 5

No último mês, 
quantas vezes observou 
que, ao urinar, parou 
e recomeçou várias 
vezes?

0 1 2 3 4 5

No último mês, 
quantas vezes observou 
que foi difícil conter a 
urina?

0 1 2 3 4 5

No último mês, 
quantas vezes observou 
que o jato urinário 
estava fraco?

0 1 2 3 4 5

No último mês, 
quantas vezes teve 
de fazer força para 
começar a urinar?

0 1 2 3 4 5

Nenhuma 1 vez 2 vezes 3 vezes 4 vezes
5 vezes 
ou mais

No último mês, 
quantas vezes  
em média teve  
de se levantar à noite 
para urinar?

0 1 2 3 4 5

total de sintomas

Qualidade de vida
muito 

satisfeito
satisfeito

Pouco 
satisfeito

Confuso Insatisfeito Infeliz
muito 
infeliz

Se tivesse que passar o 
resto dos seus dias com 
esse padrão miccional 
como se sentiria?

0 1 2 3 4 5 6
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taBEla 2
Recomendações de abordagem inicial diagnóstica da HBP; adaptado de EUA 
Guidelines on Management of Non-Neurogenic Male Lower Urinary Tract Symptoms 

(LUTS), incl. Benign Prostatic Obstruction (BPO), EAU 20176

Intervenção Comentário

História clínica, 
exame objetivo, 
questionário de 
qualidade de vida 
(IPSS)

Importante despistar doenças neurológicas e médicas. 
Rever medicação atual, hábitos e estilo de vida, 
fatores emocionais e psicológicos.

Utilizar um questionário de autopreenchimento 
validado para objetivar e quantificar LUTS. Os diários 
miccionais são particularmente úteis em doentes com 
noctúria e/ou sintomas de armazenamento. 

O exame objetivo, incluindo o toque retal, deve ser 
feito por rotina. O corrimento uretral, a estenose do 
meato, a fimose e o cancro do pénis devem  
ser excluídos.

Exame de urina
(tira teste ou 
sedimento urinário)

Avaliação de infeção do trato urinário,  
micro-hematúria e diabetes mellitus.

PSA Apenas se um diagnóstico de cancro da próstata 
implicar uma mudança da abordagem terapêutica  
ou se for útil no tratamento e/ou no processo  
de tomada de decisão.

Avaliação da função 
renal
(creatinina sérica ou 
TFGe)

Despiste de deterioração da função renal, quando 
houver suspeita pela história e exame objetivo, ou na 
presença de hidronefrose ou quando se considera 
tratamento cirúrgico.

Urina residual  
pós-miccional

Deve fazer parte da avaliação de rotina pois pode 
indicar o estado de equilíbrio mecânico entre o 
grau de obstrução urinária e a atividade do músculo 
detrusor da bexiga.

Urofluxometria Pode realizar-se na avaliação inicial e antes de 
qualquer tratamento. Útil na monitorização  
da resposta ao tratamento.

Imagiologia (trato 
urinário superior, 
próstata)

A ecografia do trato urinário superior deve realizar-se 
em situações de volume residual pós-miccional 
elevado, hematúria ou história de urolitíase.

A ecografia transabdominal ou transrectal da próstata 
deve ser realizada quando auxilia a escolha da 
terapêutica apropriada ou quando se considera  
o tratamento cirúrgico.

A uretrocistoscopia deve ser realizada para excluir 
patologia da bexiga/uretra e/ou antes de tratamentos 
minimamente invasivos/cirúrgicos, caso os resultados 
possam alterar o tratamento.

As técnicas urodinâmicas permitem explorar  
os mecanismos funcionais dos LUTS e identificar 
fatores de risco para resultados adversos.
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taBEla 3

Diário miccional

Aponte todos os eventos descritos na tabela decorridos durante  
o período do dia e da noite, durante três dias.

Horário

Quantidade 
e tipo de 
líquido 
ingerido

Volume 
urina

Necessidade 
urgente de 
urinar:
+ ligeira
++ moderada
+++ grave

Caso tenha 
perda 
involuntária 
de urina

Quantidade:
+ gotas
++ colheres
+++ copos

atividade 
na ocasião 
da perda 
urinária ou 
da urgência 
(tosse, 
espirro, 
levantar-se, 
exercícios…)

Exemplo

9 h 200 mL chá

10 h 150 mL +

taBEla 4

Critérios para deteção de homens com volume prostático > 40 ml  
(para uma especificidade de 70% e sensibilidade de 65-70%)

Década de vida

50s 60s 70s

Nível de PSA > 1,6 ng/mL > 2,0 ng/mL > 2,3 ng/mL

Na abordagem diagnóstica da HBP é fundamental a exclusão de outras 
patologias, bem como de complicações inerentes à HBP (tabela 5).

taBEla 5

Diagnóstico diferencial de hiperplasia benigna da próstata

HBP não-complicada/complicada

Outras causas:
Neoplasia (próstata, bexiga)
Prostatite
Disfunção vesical
Infeção urinária
Estenose uretral
Síndromas com poliúria (hipercalcemia, diabetes mellitus, diabetes insípida)
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Em resumo, a abordagem diagnóstica dos LUTS deverá seguir o fluxo-
grama da figura 8.

|   Figura 8.  Fluxograma diagnóstico da hiperplasia benigna da próstata.

Noctúria

A noctúria é definida como a necessidade de o doente se levantar 
durante a noite para urinar. A causa é variável, podendo ter origem 
comportamental, sistémica, numa perturbação do sono primária ou 
secundária ou numa disfunção do trato urinário inferior, como é o 
caso da obstrução infravesical. A avaliação do doente com noctúria 
deverá ser capaz de estabelecer se o doente tem poliúria (global ou 
noturna), LUTS, uma perturbação do sono ou um quadro misto. 
Entre as causas não-urológicas da noctúria incluem-se aspetos com-
portamentais como a ingestão excessiva de líquidos ao final do dia 
ou durante a noite e o consumo de café ou álcool, doenças como a 
apneia obstrutiva do sono, a insuficiência cardíaca congestiva, a dia-
betes mellitus mal controlada e alguns fármacos (por exemplo, diuré-
ticos, lítio ou inibidores da SGLT-2)6,8.

Sintomas LUTS

História clínica (importante história medicamentosa;  
comorbilidades; questionário IPSS)  

Exame objetivo com toque retal e onservação dos genitais

Avaliação analítica (urina II; creatinina; PSA) 
Ecografia renal, vesical e prostática supra-púbica com avaliação  

do resíduo pós-miccional
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 tRatamENtO

Vigilância ativa

Muitos homens com LUTS não se sentem muito incomodados com 
os sintomas no seu dia-a-dia, podendo assim ser acompanhados apenas 
com aconselhamento comportamental, sem terapêutica farmacológica 
ou cirúrgica, pelo menos inicialmente. Esta forma de acompanhamento 
denomina-se de vigilância ativa6. Por vigilância ativa entende-se aconselha-
mento, educação para a saúde, monitorização periódica e alterações no 
estilo de vida6. A modificação no estilo de vida pode ser útil na melhoria 
dos sintomas.

Entre estas modificações incluem-se:
●	 Diminuição da ingestão de líquidos em alturas específicas do dia, 

nomeadamente ao final da tarde e à noite, com o objetivo de reduzir a 
frequência urinária quando esta é mais inconveniente (por exemplo, 
durante a noite ou a presença em eventos públicos);

●	  Reduzir ou eliminar o consumo de café ou álcool (efeito diurético e 
irritante vesical, que aumenta a frequência, urgência e noctúria);

●	 Utilização de técnicas de relaxamento perineal ou micção em dois 
tempos;

●	 Espremer a uretra no final da micção para prevenir o gotejo terminal;
●	 Técnicas de distração tais como exercícios respiratórios, pressão peri-

neal e técnicas mentais para desviar o pensamento da bexiga e casa de 
banho, e para ajudar a controlar os sintomas de armazenamento;

●	 Treino da bexiga para encorajar os homens a aguentar quando 
tenham urgência sensitiva, com o objetivo de aumentar a capacidade 
da bexiga e o intervalo entre micções;

●	 Rever a medicação e otimizar a posologia, ou substituir por fármacos 
com menos efeitos urinários (particularmente, no caso dos diuréticos);

●	 Fornecer a assistência necessária quando há limitações da destreza, 
mobilidade ou estado mental;

●	 Tratamento da obstipação.

Terapêutica farmacológica

Entre as classes de agentes terapêuticos utilizados na terapêutica da 
HBP incluem-se:
●	 alfa-bloqueantes; 
●	 inibidores da 5-alfa-redutase (5-ARI);
●	 antagonistas dos recetores muscarínicos; 
●	 inibidores da fosfodiesterase 5;  
●	 agonistas beta-3. 

Estão ainda disponíveis as seguintes associações fixas:
●	 alfa-bloqueantes + inibidores da 5-alfa-redutase;
●	 alfa-bloqueantes + antagonistas dos recetores muscarínicos. (tabela 6)
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taBEla 6

Principais fármacos utilizados nos luts e na hiperplasia benigna da próstata

grupo
Regime 
posológico

Início de ação mecanismo de ação

Inibidores α
(alfuzosina, terazosina, 
doxazosina) 

1x/dia; 
titulação da 
dose

Aprox. 4-6 semanas Relaxamento do músculo 
liso prostático

Inibidores α1

(tansulosina, 
silodosina*)

1x/dia; sem 
titulação da 
dose

Rápido  
(< 1 semana)

Relaxamento do músculo 
liso prostático

Inibidores 
5-α-redutase
(finasterida, 
dutasterida**)

1x/dia; sem 
titulação da 
dose

Aprox. 6-12 meses Redução do volume 
prostático

Antagonistas dos 
recetores muscarínicos
(cloreto de 
tróspio, flavoxato, 
fesoterodina, 
oxibutinina, 
propiverina, 
solifenacina, 
tolterrodina)

Variável, de 
acordo com 
o fármaco

Aprox. 1 semana Relaxamento do músculo 
liso do trato urinário

Inibidores da 
fosfodiesterase 5
(tadalafil 5 mg)

1x/dia Aprox. 1 semana Redução do tónus do 
músculo liso da próstata 
e da bexiga; aumento da 
perfusão sanguínea

Agonistas beta-3
(mirabegron)

1x/dia,  
com 
líquidos

Eficaz no primeiro 
momento de 
avaliação nos 
estudos, à  
semana 4 

Relaxamento do músculo 
liso da bexiga

Desmopressina 1x/dia, 
antes de 
deitar

Dependente da 
duração do período 
de ajuste de dose

Análogo sintético da 
hormona antidiurética; 
diminui o volume urinário

Associação fixa 
dutasterida + 
tansulosina

1x/dia Aprox. 1 semana 
(sintomas – 
tansulosina);
Aprox. 6 meses
(redução VP – 
dutasterida)

Relaxamento do músculo 
liso (tansulosina) + redução 
do volume prostático 
(dutasterida)

Associação 
solifenacina + 
tansulosina

1x/dia Rápido (dentro de 
1 semana)

Relaxamento do músculo 
liso prostático (tansulosina) 
+ detrusor (solifenacina)

*Específica para os recetores α-1a. 
**Duplo inibidor das 5AR (tipo 1 e 2).
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A fitoterapia existe como uma das opções disponíveis para o tra-
tamento dos sintomas associados à HBP. No entanto, devido à pouca 
robustez e clareza dos dados clínicos apresentados, as guidelines interna-
cionais não fazem qualquer tipo de recomendação específica para esta 
classe de fármacos6.

Alfa-bloqueantes

Os alfa-bloqueantes atuam através do relaxamento do músculo liso 
na próstata e na uretra, bloqueando os recetores alfa-adrenérgicos pre-
sentes no músculo liso do estroma da próstata, permitindo um melhor 
fluxo urinário. 

Os alfa-bloqueantes têm um início de ação rápido e, como tal, são 
fármacos de primeira linha nos doentes com queixas moderadas a graves 
e com impacto na qualidade de vida6. Contudo, não impedem a progres-
são da doença. 

Entre os alfa-bloqueantes, os principalmente utilizados no tratamento 
da HBP são a doxazosina, tansulosina, alfuzosina e silodosina.

Atualmente, já foram caracterizados três subtipos de recetores alfa-1 
adrenérgicos: 1A, 1B e 1D. A terazosina, doxazosina e alfuzosina antago-
nizam a atividade dos três subtipos de recetores com afinidade similar, 
enquanto a tansulosina tem seletividade relativa para os recetores 1A e 
1D. A silodosina é um antagonista relativamente seletivo dos recetores 
alfa-1A. As meta-análises publicadas até à data não encontram diferenças 
significativas de eficácia entre os alfa-bloqueantes, embora tenha havido 
poucos estudos que façam comparações diretas entre estes. 

Os efeitos adversos destes fármacos incluem hipotensão ortostática, 
tonturas, cefaleias, astenia, congestão nasal e alterações da ejacula-
ção6,9. Neste aspeto, contrariamente à eficácia, os diferentes alfa-blo-
queantes já apresentam diferenças importantes. Os efeitos vasodilata-
dores são mais pronunciados com a doxazosina e terazosina e menos 
comuns com a alfuzosina e tansulosina; o risco de hipotensão com a 
silodosina é comparável ao do placebo6. 

Inibidores da 5-alfa-redutase (5-ARI)

Os 5-ARI inibem a conversão da testosterona em DHT, o principal 
mediador da progressão da HBP. Este efeito promove a diminuição 
do volume prostático em 18%-28%10, atrasa a progressão do seu cres-
cimento11,12 e, ao fim de seis meses, diminui o PSA em média 50%13. 
Este facto é extremamente relevante no acompanhamento dos doentes 
medicados com esta classe de fármacos: atingido o plateau mais baixo de 
PSA, qualquer elevação deste (> 0,3 ng/mL) deve levantar a suspeita de 
neoplasia da próstata, devendo estes doentes ser referenciados a uma 
consulta de especialidade.

O início de ação dos 5-ARI é mais lento do que o dos alfa-bloquean-
tes, geralmente entre quatro a seis meses. Os dois 5-ARI existentes são a 
finasterida14 e a dutasterida15.
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A finasterida inibe a isoenzima tipo 2 da 5-alfa-redutase, enquanto a 
dutasterida inibe ambas as isoenzimas, tipo 1 e tipo 2. Com este duplo 
bloqueio, a dutasterida inibe a produção de DHT em mais de 90%, 
enquanto a finasterida em apenas 70%16. Foi demonstrado também que 
a dutasterida apresenta eficácia em doentes com volumes prostáticos a 
partir dos 30 mL, ao passo que a finasterida poderá não ser mais eficaz 
do que placebo em doentes com próstatas com < 40 mL de volume6. 
Adicionalmente, a dutasterida parece associar-se a um menor risco de 
hospitalização relacionada com a HBP (por razões cirúrgicas ou não 
cirúrgicas), comparativamente à finasterida15.

Os inibidores da 5-alfa-redutase, ao contrário dos alfa-bloqueantes, 
alteram a evolução natural desta doença, reduzem o risco a longo prazo 
de retenção urinária aguda ou necessidade de cirurgia17-20. 

Os efeitos adversos dos 5-ARI incluem disfunção erétil, disfunção eja-
culatória, diminuição da líbido e, raramente, ginecomastia. A avaliação 
da função sexual pré-tratamento com esta classe de fármacos é funda-
mental; muitos dos doentes medicados já têm disfunção sexual pré-tra-
tamento e é necessário diferenciar estas queixas, inerentes à própria 
doença, de um eventual efeito adverso do fármaco. Por outro lado, é 
importante explicar previamente aos doentes que poderão ocorrer estes 
efeitos secundários, por forma a diminuir o risco de abandono do medi-
camento e melhorar a adesão terapêutica.

Antagonistas dos recetores muscarínicos

Os antagonistas dos recetores muscarínicos atuam através do blo-
queio dos recetores da acetilcolina do tecido muscular liso da bexiga. 
Estão indicados no tratamento da bexiga hiperativa e dos sintomas de 
armazenamento6.

Atualmente, encontram-se disponíveis o cloreto de tróspio, o flavo-
xato, a fesoterodina, a oxibutinina, a propiverina, a solifenacina e a 
tolterodina.

Os antagonistas dos recetores muscarínicos demonstraram ser efica-
zes em doentes com síndrome da bexiga hiperativa e obstrução prostá-
tica benigna concomitante, podendo assim ser úteis no tratamento sinto-
mático da incontinência e urgência urinárias nestes doentes6.

No que concerne à sua tolerabilidade, deverá considerar-se o risco de 
efeitos anticolinérgicos como boca seca, obstipação ou dificuldade na 
micção, bem como a existência de glaucoma de ângulo fechado. A admi-
nistração em doentes com um volume residual pós-miccional superior a 
150 mL deve ser feita com precaução6.

Inibidores da fosfodiesterase 5

Os inibidores da fosfodiesterase 5 atuam reduzindo o tónus do 
músculo liso do detrusor, próstata e uretra e, no tratamento crónico, 
aumentando a perfusão sanguínea e oxigenação do trato urinário infe-
rior6. 
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Apesar de vários inibidores da fosfodiesterase 5 terem sido estudados 
em homens com LUTS, apenas o tadalafil, na dose de 5 mg uma vez por 
dia, está aprovado no tratamento dos sinais e sintomas da hiperplasia 
benigna da próstata. Atualmente, as guidelines recomendam a utilização 
de inibidores da fosfodiesterase 5 em doentes com LUTS moderados a 
graves com ou sem disfunção erétil6.

Entre os efeitos adversos mais relevantes com estes fármacos, 
incluem-se o flushing, o refluxo gastroesofágico, as cefaleias, a dis-
pepsia, a dor lombar e a congestão nasal. Adicionalmente, estão con-
traindicados em doentes medicados com nitratos, nicorandilo ou os 
alfa-bloqueantes doxazosina e terazosina, e em doentes com angina 
instável, enfarte do miocárdio ou AVC recente (< 3 e < 6 meses, res-
petivamente), insuficiência cardíaca (estádio NYHA > 2), hipotensão, 
hipertensão mal controlada, insuficiência hepática ou renal signifi-
cativas ou história de perda súbita de visão devido a neuropatia ótica 
isquémica anterior6.

Agonistas beta-3

Os agonistas beta-3 atuam através da estimulação dos recetores beta-3 
nas células musculares lisas do detrusor, com o consequente relaxa-
mento deste. O mirabegron, único representante da classe, demonstrou 
ser eficaz no tratamento dos sintomas da bexiga hiperativa, incluindo a 
frequência, urgência e incontinência6. Em termos de tolerabilidade, os 
efeitos adversos mais comuns nos estudos clínicos foram hipertensão, 
infeções do trato urinário, cefaleias e nasofaringite; no entanto, ainda 
não existem estudos a longo prazo e estudos robustos da associação a 
outras terapêuticas6.

Tratamento antidiurético

O tratamento antidiurético com desmopressina é útil na redução dos 
episódios de noctúria em homens com poliúria noturna e menos de 65 
anos de idade (em homem com 65 ou mais anos de idade, a desmopres-
sina não deverá ser utilizada se existir hiponatremia)6. 

A desmopressina é um análogo sintético da hormona antidiurética 
(ou arginina vasopressina), que aumenta a reabsorção de água de osmo-
lalidade da urina e, consequentemente, reduz o volume urinário total6. 

A desmopressina é administrada em toma única à noite, devendo  
a dose ser titulada e individualizada, de acordo com a resposta de cada 
doente – iniciar com uma dose baixa de 0,1 mg/dia e aumentar gradual-
mente (incrementos de dose semanais) até 0,4 mg/dia. A ingestão de 
líquidos deverá ser restringida na hora antes e nas oito horas após a admi-
nistração. Devido ao risco de hiponatremia, deverá ser vigiada a concen-
tração sérica de sódio em todos os doentes antes do início do tratamento, 
durante a fase de titulação de dose e durante o tratamento. Outros efeitos 
laterais a considerar são a hipertensão, cefaleias e náuseas6. 
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Terapêuticas Combinadas

As terapêuticas combinadas podem ser uma mais valia pela comple-
mentaridade no mecanismo de ação que apresentam, sendo recomen-
dada pela OMS a prescrição de associações fixas em detrimento das asso-
ciações livres no tratamento de patologia crónicas21. Por outro lado, o 
uso de associações fixas permite também melhorar a adesão terapêutica.

Terapêutica combinada 5-ARI – alfa-bloqueantes

A complementaridade dos diferentes mecanismos de ação dos alfa-
bloqueantes e inibidores da 5-alfa-redutase (relaxamento muscular 
e diminuição do volume da próstata) faz com que a sua associação 
possa trazer benefícios acrescidos para alguns doentes com HBP. Isso 
foi demonstrada com a associação da finasterida com doxazosina22 e da 
dutasterida-tansulosina23, nos quais a associação promoveu melhoria dos 
sintomas da HBP e prevenção da sua progressão versus monoterapia.

Este tipo de associação terapêutica deve ser utilizado primariamente 
em doentes com LUTS moderados a graves e em risco de progressão da 
doença (volumes prostáticos ≥ 40 mL, PSA mais elevados, idade avan-
çada, etc.). A associação terapêutica apenas deve ser utilizada por longos 
períodos de tempo (mais de 12 meses) e esta questão deve ser debatida 
com o doente antes de iniciar a terapêutica. Em homens com LUTS 
moderados pode considerar-se a descontinuação do alfa-bloqueante 
após seis meses de tratamento6.

Terapêutica combinada alfa-bloqueantes + antagonistas dos 
recetores muscarínicos

Esta associação permite antagonizar simultaneamente os recetores 
alfa-1 e muscarínicos e foi avaliada em estudos com 4-12 semanas de 
duração. 

Atualmente, estas combinações são recomendadas em doentes com 
LUTS moderados a graves, quando o alívio dos sintomas de armazena-
mento é insuficiente com a monoterapia com qualquer um dos fármacos. 
A associação deve ser usada com precaução em doentes com volume 
residual pós-miccional > 150 mL6.  

No que diz respeito à tolerabilidade, são expectáveis os eventos adver-
sos característicos de cada uma das classes, sendo o mais comum a xeros-
tomia. O aumento do volume residual pós-miccional geralmente não 
tem significado clínico e o risco de retenção urinária é baixo6.

Terapêutica cirúrgica

O tratamento cirúrgico fica reservado para os doentes que não res-
pondam à terapêutica farmacológica instituída, que progridam apesar 
de uma terapêutica combinada ou que apresentem complicações desta 
doença que indiquem tratamento cirúrgico (tabela 7).
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taBEla 7

Indicações para terapêutica cirúrgica

HBP refratária à terapêutica médica

Progressão significativa (e.g. alteração em quatro pontos na escala IPSS) de 
sintomas em doentes tratados medicamente

Retenção urinária refratária ou recorrente

Incontinência por extravasamento

Infeções urinárias recorrentes

Hematúria franca persistente ou recorrente

Litíase vesical

Divertículo vesical

Dilatação do trato urinário superior devido à BPO, com ou sem 
insuficiência renal 
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CRItéRIOs DE REFERENCIaçãO  
à CONsulta DE uROlOgIa

O acompanhamento da maioria dos doentes com HBP deverá ser 
feito pelos especialistas de Medicina Geral e Familiar, devendo a referen-
ciação a uma consulta especializada de Urologia ser feita em condições 
bem definidas. Existem vários critérios para esta referenciação, sendo 
apresentada uma tabela (tabela 8) anexa com os mais relevantes. 

Geralmente esta referenciação surge quando há dúvidas no diagnós-
tico, falta de resposta à terapêutica médica ou quando surge indicação 
cirúrgica.

taBEla 8

Critérios de referenciação à consulta de urologia

Síntomas refratários à terapéutica apesar de tratamento  
farmacológico adequado

Progressão da doença apesar de tratamento farmacológico adequado 

Suspeita de cancro da próstata, pelo exame prostático e/ou elevação  
dos níveis de PSA, especialmente em doentes medicados com 5-ARI

Hematúria recorrente

ITU recorrentes

Divertículo e/ou litíase vesical

Retenção urinária refratária ao tratamento

Insuficiência renal pela obstrução
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NORmas DE ORIENtaçãO  
E algORItmOs

*Caso seja utilizado o IPSS, habitualmente considera-se que os sintomas não 
são incomodativos com pontuações ≤ 7.

5-ARI: inibidor da 5-alfa-redutase; PSA: antigénio específico da próstata;  
VP: volume prostático

Doente  
(sem indicação para cirurgia)

Sintomas incomodativos?*

Vigilância ativa com ou sem 
educação + aconselhamento  

no estilo de vida

Educação + aconselhamento  
no estilo de vida com ou sem 

alfa-bloqueante

Associar antagonista dos 
recetores muscarínicos/

agonista beta-3

Sintomas de armazenamento 
residual

Educação + aconselhamento  
no estilo de vida com ou sem 

5-ARI ± alfa-bloqueante

Critérios de progressão?  
• VP > 40 mL

• PSA > 1,5 ng/mL

Não Sim

Não Sim
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